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Verschiedene Teletechniken fin-
den derzeit in Form von Teleprä-
senzsystemen ihren Weg in die
Medizin. Hierzu sind die Teleme-
dizin, das Telemonitoring, das
Teleconsulting, das Teleteaching,
die Teleplanung und die Teleope-
ration zu zählen. Diese einzelnen
Anwendungsbeispiele innerhalb
der Telepräsenzsysteme stellen
z. T. recht unterschiedliche Funk-
tionen dar und benutzen ver-
schiedenartige Techniken (vgl.
Tabelle 1). 
Unter Telemedizin wird i.a. die
Kommunikation und der Informa-
tionsfluss zwischen Arzt und Pati-
ent über eine größere Entfernung
unter Verwendung elektronischer
Übertragungsmedien verstanden
(vgl. Abbildung 1). Hierzu sind ei-
nerseits die Überwachung des
Patienten daheim zu zählen wie
auch die Abhaltung von Sprech-
stunden. Letzteres ist z. B. eine
Anwendung, die in dünnbesiedel-
ten Lebensräumen sehr wichtig
ist, da auf diese Weise eine lange
Anreise zum Arzt (oder des Arz-
tes) auf wichtige Notfälle einge-
schränkt werden kann bzw. auch
in Notfällen bereits eine Vordia-
gnose gestellt werden kann. Im
einfachsten Fall ist eine Bildtele-
fonanlage eine ausreichende Te-
lekommunikationseinrichtung für
die Telemedizin, aber auch die
Einbeziehung von Daten und Bil-
dern (z.B. Röntgenbild) in die
Übertragung über ein Modem
u.ä. kann mit dazu gehören. 
Bei Telemonitoring haben wir
meist nur eine Informationsrich-
tung: Daten über den Zustand
des Patienten werden zum über-
wachenden Arzt übertragen. Tritt
ein kritischer Zustand ein, so wird
i.a. das Betreuungspersonal alar-
miert und besucht den Patienten.
In der Regel wird die Informati-
onsabfrage eine periodische Akti-
vität sein (z.B. jede Stunde, ein-
mal pro Tag), die jeweils für einen
definierten Zeitraum läuft. 
Das Teleconsulting bezeichnet
die Hinzuziehung eines weiteren
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Telemedizin ja ja ja ggf. ggf. nein nein nein
Telemonitoring ggf. ja ggf. nein ggf. nein ggf. nein
Teleconsulting ja ja ja ja ja ggf. ggf. nein
Teleteaching ja ggf. nein nein ja ja ja ggf.
Teleplanung nein ggf. ja nein ja nein ggf. nein
Teleoperation ja ggf. nein nein ja ja ja ja
Sprache Daten Bild Bild Video Video Steuerungs- Steuerungs-
<1 Bild/s bidirektional >5 Bild/s bidirektional information information 
<1 Bild/s >5 Bild/s bidirektional
Tab. 1: Teletechniken und dafür verwendete Kommunikationseinrichtungen.








auch zur Therapie unter Nutzung
von Telekommunikationseinrich-
tungen („second opinion“). Dabei
ist Voraussetzung, dass nicht nur
die verbale Kommunikation zwi-
schen den Ärzten möglich ist,
sondern zusätzlich z.B. Bildinfor-
mation ausgetauscht und idealer-
weise über Zeigefunktion verfügt
werden kann, die auch auf der
Gegenseite gesehen werden
kann. So kann der beratende Arzt
auf kritische Bereiche hinweisen
oder Grenzen eines zu entfernen-
den Tumors angeben. 
Unter Teleteaching verstehen wir
die Möglichkeit, dass entweder
der „Lehrer“ über eine Telekom-
munikationseinrichtung mit dem
„Schüler“ verbunden und diesen
bei einer Operationsdurchfüh-
rung oder -planung beaufsichtigt,
oder dass mehrere „Schüler“ ei-
nen „Lehrer“ bei der Operation
beobachten können und auch in-
teraktiv Fragen stellen können.
Neben der Videobildübertragung
ist die Übertragung von Steuerin-
formation von Bedeutung, um so
nicht nur verbal eingreifen zu
können, sondern den Schüler ak-
tiv „bei der Hand“ zu nehmen.
Die Teleplanung beinhaltet die
Planung einer Operation auf der
Basis präoperativ gewonnener
Informationen, wobei der Tele-
Aspekt durch eine Form des Tele-
consulting oder Teleteaching auf-
tritt. Wird für die eigentliche Ope-
ration eine Telemanipulationsein-
richtung verwendet (s.u.), so
kann unter Verwendung von
Techniken der virtuellen Realität
die Operation mit einer Telemani-
pulationseinrichtung trainiert und
geplant werden. 
Die Teleoperation oder auch Tele-




Entfernung zwischen dem chirur-
gischen Arbeitsplatz mit der Ein-
gabeeinheit (Master) und der Ar-
beitseinheit (Slave) kann dabei
variabel sein: in der Regel wer-
den beide Einheiten im selben
Operationssaal untergebracht
sein, ggf. die Bedieneinheit auch
in einem zentralen Kontrollraum.
Nur selten wird die technisch
machbare Distanz ausgereizt.
Die durch Signalkonvertierung, -
Komprimierung, -Dekomprimie-
rung und -Übertragung auftreten-
den Zeitverzögerungen von u. U.
mehr als 200 Millisekunden las-
sen aber keine wahre Echtzeit-
operation mehr zu. Das Führen
eines Skalpells über eine derarti-
ge Entfernung führt zu nicht ver-
tretbaren Risiken. 
Neben der Telemanipulation ist
auch der Einsatz eines Roboters
für die Chirurgie möglich: vor der
Operation wird eine genaue Pla-
nung der von einem Roboter vor-
zunehmenden Arbeitsschritte
durchgeführt und in ein Roboter-
programm umgesetzt. Zu Beginn
der Operation wird der Roboter
kalibriert und in die vorgegebene
Startposition gebracht; unter
Kontrolle des Chirurgen verrichtet
der Roboter seine Arbeit. Der
Chirurg kann keine Änderungen
und Eingriffe in den Ablauf vor-
nehmen, sondern nur einen Ab-
bruch veranlassen, wenn wider
Erwarten ein Problem auftaucht.
Änderungen müssen in einem
gesonderten Schritt wieder ein-
programmiert werden. Häufig
wird im normalen Sprachge-
brauch keine saubere Trennung
zwischen Telemanipulationssy-
stem und Roboter getroffen.
Während der Roboter nur eine
vorher definierte Aufgabe durch-
führen kann, die er ohne mensch-
lichen Eingriff abarbeitet, ist bei
einem Telemanipulationssystem
der Mensch der Handelnde, der
den Manipulator führt. Die Hand
des Operateurs beschreibt eine
Bewegung, die vom Manipulator
unmittelbar nachvollzogen wird.
In der medizinischen Anwendung
wird in der Regel oft von einem
Roboter gesprochen, auch wenn
in den meisten Fällen der Chirurg
über den chirurgischen Arbeits-
platz den Manipulator steuert. 
Telechirurgie ist ein medienwirk-
samer Begriff, der von Beginn an
mit dem Einsatz der Roboter-
Technologie in der Chirurgie ver-
knüpft wurde: hier wird eine Fikti-
on vermittelt, die suggeriert, dass
künftig die chirurgische Versor-
gung von Patienten auch ohne
Anwesenheit eines Chirurgen vor
Ort möglich sein wird.
Im Zuge des ARTEMIS-Projekts
des Forschungszentrums Karls-
ruhe wurde nicht nur die techni-
sche Machbarkeit chirurgischer
Assistenz-Robotik-Systeme de-
monstriert, es wurden auch Un-
tersuchungen zur Anwendung
der Teletechniken bei der Reali-
sierung derartiger Systeme und
zur Anwendbarkeit der Telechirur-
gie angestellt. Über die Ergebnis-
se der ARTEMIS-Arbeiten zu den
Möglichkeiten und Grenzen der
Telechirurgie in unterschiedlichen




Die Vorteile bei den meisten Tele-
techniken im Bereich der Medizin
liegen auf Seiten des Patienten.
So ist es bei der Telemedizin
möglich, den Kontakt zwischen
Arzt und Patienten nicht nur über
das Telefon zu haben, sondern
auch gewisse Vitaldaten oder Bil-
der des Patienten an den Arzt zu
übermitteln, der dann die ent-
sprechende Diagnose stellen und
die Therapie bestimmen kann.
Z.T. wird die Telemedizin sogar
über das Internet abgewickelt,
d.h. Arzt und Patient kommunizie-
ren nur über email miteinander.
Dies ist sicher für Notfälle nicht
anwendbar, stellt aber für nicht
zeitkritische Fragen eine Möglich-
keit dar, zeiteffizient ohne simul-
tane Anwesenheit beider Partei-
en zu kommunizieren.
Der Vorteil des Teleconsulting
liegt darin, dass der Patient nicht
zum Spezialisten gebracht wer-
den muss; dies reduziert bei
schweren Verletzungen das Risi-
ko für den Patienten erheblich.
Die erforderliche Information er-
hält der Spezialist vielmehr über
die Kommunikationseinrichtung
und kann so eine Diagnose stel-
len, die von dem Arzt beim Pati-
enten in die entsprechende The-
rapie umgesetzt werden kann. 
Die Telechirurgie schließlich er-
möglicht es dem Chirurgen, unter
Einsatz einer Telemanipulations-
einrichtung exakt und sicher zu




Aspekten erscheint die Anwen-
dung von Teletechniken in den
meisten Fällen als vorteilhaft.
Zeit- und Geld-Aufwand für die
Fahrten zum Arzt können entfal-
len bzw. reduziert werden, die
Behandlung kann eher einsetzen,
der Patient kann schneller gesun-
den und in den Arbeitsprozess
reintegriert werden. 
Der Einsatz von Teletechniken er-
fordert andererseits ein Umden-
ken und auch ein Einarbeiten in
diese Techniken. Der Arzt muss
sich ein entsprechendes techni-
sches Verständnis aneignen, im
Operationssaal ist nicht nur medi-
zinisches Personal, sondern
auch technisches Personal erfor-
derlich. Dabei ist jedoch eine Ak-
zeptanzschwelle zu überwinden,
wenn der Kontakt zwischen Arzt
und Patienten nicht mehr direkt,
sondern nur über Telekommuni-
kationseinrichtungen erfolgt.
Ebenso kann eine psychologi-
sche Hemmschwelle auftreten,
wenn nicht mehr der Arzt, son-
dern ein Roboter bzw. ein Tele-
manipulator am Operationstisch
steht und den Eingriff vornehmen
soll. Dem Patienten muss einer-
seits verständlich gemacht wer-
den, welche Vorteile für ihn mit
dem Einsatz einer solchen Tech-
nik verbunden sind, und anderer-
seits muss er darauf vertrauen
können, dass trotz Maschine
auch ein Arzt am Operationstisch
zugegen ist. 
Normalerweise wird zur Steue-
rung von Manipulatoren, wie in
Abbildung 2 für einen Industrie-
manipulator gezeigt, ein soge-
nannter Master-Manipulator ein-
gesetzt. An der Silhouettendar-
stellung erkennt man, dass der
Master als Bedieneinheit mit dem
Slave (Arbeitsarm) kinematisch
übereinstimmt. Jede Bewegung,
die am Master vorgeben wird,
wird vom Slave nachvollzogen, d.
h. wir haben in diesem Fall eine
1:1 Abbildung der Gelenkbewe-
gung. Auf diese Weise wird sich
jedoch nur in Ausnahmefällen ein
intuitives und ergonomisches Ar-
beiten, wie es für die minimal in-
vasive Chirurgie gewünscht wird,
ermöglichen lassen. Z. B. zeigt
die Geschicklichkeit der jüngeren
Generation beim Umgang mit
Technische Rand-
bedingungen
Vor- und Nachteile 
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tion“), dass intuitives Arbeiten
nicht notwendig an eine Ähnlich-
keit zwischen Eingabegerät und
Arbeitsgerät gekoppelt ist. Be-
reits Mitte der 80er Jahre hatten
vor allem die Amerikaner begon-
nen, darüber nachzudenken, wie
man beim Umgang mit Master/
Slave-Manipulatoren mehr in
Richtung intuitives Arbeiten kom-
men könne, und haben das Kon-
zept des sog. Universalmasters
geprägt. Dabei entstand ein
Gerät, mit dem man im Prinzip
unterschiedlichste Arbeitssyste-
me steuern kann, vom Hub-
schrauber bis zum Telemanipula-
tor. Das Konzept des Universal-
masters basiert darauf, dass über
einen Handgriff Position und Ori-
entierung des Effektors des Sla-
vemanipulators oder Arbeitssy-
stems, in unserem Falle des chir-
urgischen Effektors, präzise vor-
gegeben werden können. Dies ist
bereits mit sehr klein bauenden
Geräten, die auf dem Bedienpult
untergebracht werden, möglich.
Dadurch lassen sich diese Gerä-
te auch in den chirurgischen Ar-
beitsplatz eines künftigen Opera-
tionssystems leicht integrieren.
Allerdings erfordert das Univer-
salmaster-Konzept eine höhere
Rechenleistung des Steuerungs-
systems, da Positions- und Ori-
entierungsvorgaben schritthal-
tend in Realzeit in Koordinaten
des Zielsystems umgerechnet
werden müssen [1].
Dem Umstand der räumlichen Ver-
teilung eines Telemanipulatorsy-
stems einerseits und der Verschie-
denheit der Kinematiken von Ar-
beitseinheiten und Bedieneinhei-
ten andererseits trägt das im For-
schungszentrum Karlsruhe ur-




system Using Network technology)
[2]. Wesentliches Merkmal dieser
Entwicklung ist, dass die Telemani-
pulation unter Verwendung stan-
dardisierter Schnittstellen über
schnelle Kommunikationsmedien,
z.B. lokale Netze (LAN) oder Breit-
bandkommunikationsnetze, z. B.
auf ATM-Basis, erfolgt. Abbildung
3 zeigt eine typische MONSUN-
Konfiguration, bei der mehrere ver-
teilt und entfernt installierte
Arbeitseinheiten (AEH) und eine
Video-Überwachungseinheit
(TEH) über LAN von einem zentra-
len Leitstand aus mit einer Master-
einheit (MEH) bedient werden kön-
nen. Die Standardisierung der
Schnittstellen umfasst nicht nur die
Verwendung von Kommunikati-
onsstandards, sondern regelt auch
den Austausch der auf kartesische
Koordinatensysteme bezogenen





Abb. 3: MONSUN-Konfiguration für industrielle Anwendungen:
Steuerung mehrerer Manipulatoren/Roboter als Arbeitseinheiten
(AEH) und einer Beobachtungseinheit (Trackingeinheit TEH) über
eine Warte mit universeller Mastereinheit (MEH) und mit Mensch-










nenten obliegt dabei die Berech-
nung der inversen Kinematik in
Realzeit. Ebenfalls in Realzeit sind
die aus den Messwerten an den
Arbeitseinheiten resultierenden
gelenkbezogenen Momente an
der Mastereinheit für die Kraftrefle-
xion zu berechnen.
Die Realisierbarkeit der System-
steuerung als „verteiltes System“




Die technischen Grenzen sind
dabei jedoch schon eng gesteckt:




schem Arbeitsplatz (und umge-
kehrt) zulässigen Übertragungs-
verzögerungen bewegen sich al-
lenfalls in der Größenordnung
von 100 msec, wenn ein präzi-
ses, sicheres Arbeiten unter
Sichtkontrolle gewährleistet wer-
den soll. Bei Kraftrückführung
vom Operationsmanipulator auf
das Eingabegerät (Master) am
chirurgischen Arbeitsplatz dürfen
die Totzeiten nur wenige Millise-
kunden betragen, wenn instabiles
Verhalten und damit ein Auf-
schaukeln der Manipulatorbewe-
gung vermieden werden soll. Da-
mit scheidet die Satellitenübertra-
gung als Kommunikationslösung
aus. Wie vom Forschungszen-
trum Karlsruhe bereits 1994
durchgeführte Experimente erga-
ben, liegt die Verzögerung audio-
visueller Daten bei der Übertra-
gung über Satellit bei über drei
Sekunden. Dies zeigt, dass ne-
ben den reinen Signallaufzeiten
vor allem auch die für die Bildda-
ten-Kompression und -Dekom-
pression benötigten Zeiten und
der Overhead für die Datenpaket-
vermittlung in die Berechnung der
Verzögerungszeiten eingehen.
Wie Modellrechnungen ergaben,
liegt bei der Übertragung von Vi-
deosignalen im PAL-Format, für
die bei einem Kompressionsfak-
tor von 1:18 immer noch ein
Bandbreite von 34 Mbit/s benötigt
wird, die maximal vertretbare
Übertragungsentfernung zwi-





gungen setzen natürlich ethische
und soziologische Aspekte dem
Einsatz der Telechirurgie enge
Grenzen. Allenfalls in Gebieten
extremer medizinischer Unterver-
sorgung oder in stark gefährde-
ten Gebieten (z.B. Kriegsgebiete,
radioaktiv- oder giftgas-verseuch-
te Gebiete) lässt sich der Teleein-
satz von Chirurgiemanipulatoren
z. B. in transportablen Rettungs-
containern rechtfertigen.
In der klinischen OP-Umgebung
ermöglicht jedoch die Kombinati-
on von Teletechniken und chirur-
gischer Robotik die Schaffung
zentraler chirurgischer Arbeits-
plätze mit Sichtkontakt zum Pati-
enten. Die nicht zwingend not-
wendig im sterilen Bereich zu in-
stallierenden Steuerkonsolen
können so effizient genutzt und
variabel zugeordnet werden.
Robotik- und Manipulatorsyste-
me für den Einsatz in der Chirur-
gie stellen besondere Anforde-
rungen an die Integration in die
statischen und dynamischen
Strukturen der Operationssäle in
den Kliniken. Hierzu wurden be-
reits zahlreiche Konzepte ent-
wickelt, die den gesamten Be-
reich von Anforderungen, von der
Aufrüstung bereits existierender
Einrichtungen bis hin zur speziell
an die Möglichkeiten und Bedürf-
nisse des Robotereinsatzes an-
gepassten Neueinrichtung ab-
decken. Auf einige Anforderun-
gen soll im folgenden eingegan-
gen werden.
Bauliche Voraussetzungen sind
neben ausreichend Platz für die
schnelle und leichte Ankopplung
des Manipulatorsystems an den
Operationstisch ggf. auch ein er-
schütterungsfreier Boden und/
oder eine Möglichkeit der De-
ckenaufhängung. Die Aufstellung
der Bedieneinheit muss unter
dem Gesichtspunkt erfolgen kön-
nen, dass bei Bedarf eine direkte
Sicht auf den Patienten und das
Manipulatorsystem wie auch die
sonstigen Informationen (Anäs-
thesiedaten etc.) gegeben ist. 
Das OP-Team muss entweder ei-
ne spezielle Einführung in die
Handhabung der Geräte und die
Behebung der während des Be-
triebs möglicherweise auftreten-
den Probleme erhalten. Darüber
hinaus ist die Anwesenheit eines
Technikers erforderlich, damit ein
bestimmungsgemäßer Aufbau
und Einsatz des Systems erfolgt
und auftretende Problem recht-
zeitig richtig erkannt und beho-
ben werden können. Die Interdis-
ziplinarität im OP-Team wird er-
höht und das Technik-Verständ-
nis des Chirurgen ist gefordert.






hen, um die sich von der her-
kömmlichen Operation unter-
scheidende Bedienung der Mas-
tereinheit bzw. des gesamten Te-
lemanipulationssystems und die
zusätzliche Funktionalität zu er-
lernen. Die Bedieneinheit sollte
zwar intuitiv bedienbar sein, aber
verschiedene Einstellmöglichkei-
ten, die sonst nicht gegeben sind
(z. B. Selektion des Koordinaten-
systems, der Skalierung, der
Gerätezuordnung), erfordern ein
Sich-vertraut-machen, um auch
in kritischen Situationen korrekt,
sicher und schnell handeln zu
können. Dies macht den Bedarf
für Simulatoren und Trainer er-
sichtlich: ähnlich wie bei Flugsi-
mulatoren erscheint es sinnvoll,
Trainings- und Simulationssyste-
me für die Telechirurgie einzuset-
zen, an denen die Chirurgen fort-
laufend geschult werden können.
Projektdefinition
Im Jahre 1992 wurde als einer
der Demonstratoren im Projekt
Mikrosystemtechnik mit ARTE-
MIS (Advanced Robotics and Te-
lemanipulator System for Mini-
mally Invasive Surgery) der erste
experimentelle Telemanipulator
für die minimal invasive Chirurgie
definiert. Der Übergang von der
herkömmlichen offenen Chirurgie
zur minimal invasiven Chirurgie
ist zwar für den Patienten mit Vor-
teilen verbunden (kleinere Wun-
den, kürzere Genesungszeit, ge-
ringere Schmerzen), für den Chir-
urgen bedeutet es aber eine Rei-
he von Nachteilen [4]: 
l die räumliche Sicht geht verlo-




sind eingeschränkt, statt mit
kurzen Instrumenten und
großen Effektoren wird mit lan-
gen, starren Instrumenten mit
kleinen Effektoren durch klei-
ne Körperöffnungen operiert;
die Handhabung der Instru-
mente ist zunächst ungewohnt
und wenig intuitiv; die Effektor-
orientierung ist beschränkt.
l das direkte Arbeiten, Tasten
und Fühlen mit den Fingern ist
nicht mehr möglich, die Dia-
gnose durch Palpation entfällt.
Gemeinsam mit der Universitäts-
klinik Tübingen als chirurgischem
Partner wurde im Forschungs-
zentrum Karlsruhe in Kooperation
von HIT, HVT und IAI ein System
entworfen und realisiert, das nicht
nur einen Teil dieser Nachteile
beseitigen, sondern zusätzlich
die Ergonomie bei der Operation
verbessern soll. Damit soll die
Qualität und die Sicherheit einer
Operation erhöht werden, was
wiederum dem Patienten zugute
kommt. Ziel der Entwicklungen





steht und nach dem Prinzip eines
Telemanipulationssystems aufge-
baut ist [5]. 
Über eine entsprechende Schnitt-
stelle soll auf einem Monitor Infor-
mation von einem bildgebenden
System (z.B. Computertomogra-
fie, Magnetresonanztomografie,
Ultraschall) zur Verfügung ste-
hen, die von einem graphischen
Simulator aufbereitet ist und zur
Planung wie zum Training der
Operation genutzt werden kann. 
Das Steuerungssystem soll belie-
bige Verbindungen von Be-
dieneinheiten und Arbeitseinhei-
ten ermöglichen, wobei Funktio-
nalitäten wie Indexing (d.h. die
Positionierung des Bediener-
handgriffs in eine beliebige, ergo-
nomisch günstige Arbeitsposition,
ohne dass die Arbeitseinheit be-
wegt wird) und Skalierung (d.h.
die Vergrößerung oder Verkleine-
rung) von Bewegungen und Kräf-
ten Bestandteil sein sollen. Die
Kraftreflexion soll ebenfalls Teil
des Systems sein, der Bediener
soll eine Rückmeldung über die
von ihm ausgeübten Kräfte erhal-
ten. 
Demonstrator
1995 konnte die erste Ausbaustu-
fe von ARTEMIS erfolgreich de-
monstriert werden [6]. Live wurde
das zweihändige Arbeiten mit AR-
TEMIS an einem Darmsegment
gezeigt. 
Die Struktur von ARTEMIS ist aus
Abbildung 4 ersichtlich. Es be-
steht aus den drei Hauptkompo-
nenten 
l Chirurgenarbeitsplatz mit den
Bedieneinheiten
l Arbeitssystem mit den Arbeits-
einheiten














mit denen der Chirurg die In-
strumente steuert
l einem Pedal zur Steuerung
des Endoskops
l einem Audiosystem zur alter-
nativen Steuerung des Endo-
skops































Abb. 4: Schematischer Aufbau
von ARTEMIS mit Bediensy-
stem, Steuerung und Arbeits-
system. Die wesentlichen Teil-
komponenten des Bediensy-
stems auf Seiten des Chirur-
gen sind die Bedienelemente
(auch Eingabegeräte, Master-
manipulatoren, etc.), das 3-D-
Bild des Operationsfeldes, die
grafische Bedienoberfläche
und die grafische Simulation;
die Teilkomponenten des Ar-
beitssystems auf der Patien-




rung beinhaltet neben der
Bahnsteuerung und Regelung
auch die Kommunikation und
das Sicherheitssystem.
Abb. 5: Experimenteller Aufbau von ARTEMIS mit Chirurgenarbeitsplatz im
Vordergrund und Arbeitseinheiten am OP-Tisch im Hintergrund.
l einem grafischen Bedieninter-
face für die Steuerung des Ge-
samtsystems sowie für die In-
formation über den Status des
Systems
l dem grafischen Simulation-
systems KISMET [7] für die
Planung und das Training der
Operation.
Diese einzelnen Bestandteile des
Chirurgenarbeitsplatzes sind in
eine Bedienkonsole integriert, die
etwas abgesetzt vom Operati-
onstisch aufgestellt ist, aber dem
Chirurgen immer noch den direk-
ten Blick auf den Patienten er-
laubt. 
Insgesamt bietet dieser Aufbau
die Möglichkeit, mit verschiede-
nen Mastern und unterschiedli-
chen Steuerungsverfahren zu ex-
perimentieren, ohne langwierige
Umbauten vornehmen zu müs-
sen. 
Die Bedienung der Instrumente
geschieht über Telemanipulator-
Master. Zwei verschiedene Mas-
ter sind eingesetzt worden: 
l HM2, der kinematisch weitge-
hend identisch mit der Arbeits-
einheit TISKA (s.u.) ist, wo-
durch die intuitive Bedienung
unterstützt wird,
l TeSt, einem Universalmaster,
der als zusätzliche Funktiona-
lität die Reibungs- und Ge-
wichtskompensation besitzt
sowie eine Skalierung und die
Indexierung erlaubt, wodurch
die ergonomische Bedienung
verbessert wird. Weiterhin ist
mit TeSt eine Kraftreflexion
möglich (die hier allerdings
nicht realisiert werden konnte,
da auf der Arbeitsseite keine
passenden Kraft-Momenten-
Sensoren eingebaut werden
konnten) sowie die Definition
von Arbeitsbereichen, die nicht
verlassen werden dürfen. Die
Grenzen der Arbeitsbereiche
sind softwaretechnisch reali-
siert und führen über die in
TeSt eingebauten Motoren zu
einer Bewegungsbeschrän-
kung. 
Das Endoskop kann über ein En-
doskop-Führungssystem per
Hand, Fuß oder Sprache bedient
werden, oder es kann ein auto-
matisches Tracking eingestellt
werden, so dass das Endoskop
immer der Instrumentenspitze
folgt.
Neben der Darstellung des Ope-
rationsfeldes auf dem 3-D-Endo-
skop-Bildschirm kann auf einer
großen Projektionswand zusätz-
lich entweder auch das 3-D-En-
doskopbild gezeigt werden oder
ein von einer weiteren Kamera
aufgenommenes Umfeldbild. 
Arbeitssystem
Auf der Arbeitsseite von ARTE-
MIS sind am Operationstisch das
Endoskop-Führungssystem
(EFS) und zwei Instrumenten-
führungssysteme (IFS) installiert
(vgl. Abbildung 6). Als Endoskop-
Führungssystem wurden wech-
selweise die beiden im For-
schungszentrum entwickelten
Systeme FIPS und ROBOX ein-
gesetzt. FIPS konnte mit einer
Handsteuerung bedient werden,
während für ROBOX zusätzlich
noch die Fuß-, die Sprachsteue-
rung und das Tracking möglich
waren. Beide Systeme sind vom
mechanischen Aufbau so konzi-
piert, dass sie den sogenannten
Bauchdurchstichpunkt als invari-
anten Punkt garantieren. In die
EFS kann alternativ ein 2-D- oder
ein 3-D-Endoskop eingebaut wer-
den. Als Instrumentenführungs-
systeme wurden zwei identische
TISKAs (Trokarhülsen- und In-
s t rumentenführungssystem




Abb. 6: Experimenteller Aufbau der ARTEMIS-Arbeitseinheiten
am Kunstbauch.
zur Ankopplung der Trokarhülsen
und zur Aufnahme des flexiblen
Instruments. 
Wie die EFS so garantieren auch
die IFS den invarianten Punkt auf
mechanische Weise. In die IFS
wurden steuerbare, flexible In-
strumente eingebaut, mit denen
es möglich ist, Organe und Ge-
fäße zu umfahren und die Nadel
so zu führen, dass eine ideale
Stichrichtung erreicht werden
kann. Außerdem kann das Ope-
rationsgebiet einfacher erreicht
werden. Neben den vier Frei-
heitsgraden des IFS standen so-
mit zwei weitere des Instruments
zur Verfügung (Abwinkelung und
Effektorrotation). 
Steuerungssystem
Das Steuerungssystem stellt den
verbindenden Teil zwischen dem
Chirurgenarbeitsplatz als Bedien-
system und dem Arbeitssystem
her. Es besteht aus den Steue-
rungssystemen für die verschie-
denen Master- und Slave-Einhei-
ten des Telemanipulationssy-
stems. Im Rahmen von ARTEMIS
wurden zwei verschiedene
Steuerungsansätze realisiert.
Zum einen wurden TISKA und
HM2 über eine kompakte Steue-
rung miteinander verbunden, die
den Anforderungen der direkten
Kopplung von kinematisch identi-
schen Master- und Slave-Einhei-
ten genügt. Zum anderen wurde
eine offene Steuerung auf der
Basis von MONSUN eingebun-
den, die die Kopplung von TISKA
mit dem Spezialmaster HM2 oder
einem Universalmaster erlaubt,
ebenso wie die Kopplung der Ma-




Steuerungssystem auch die Mög-
lichkeit, auf der Basis von unter-
schiedlichen Koordinatensyste-
men zu arbeiten [1]. So kann das
Instrument in Bildschirmkoordina-
ten bewegt werden (Bewegung
der Bedieneinheit nach rechts be-
wirkt, dass sich das Instrument
auf dem Bildschirm nach rechts
bewegt), in Instrumentenkoordi-
naten (Bewegung der Bedienein-
heit nach rechts bewirkt, dass
sich das Instrument bezogen auf
sein eigenes Koordinatensystem
nach rechts bewegt) oder auch in
Weltkoordinaten (Bewegung der
Bedieneinheit nach rechts be-
wirkt, dass sich das Instrument
bezogen auf die Weltkoordinaten
bzw. den OP-Tisch nach rechts
bewegt). Je nach Vorstellungs-
vermögen und Belieben des Chir-
urgen bzw. nach Einsatzgebiet
können hier unterschiedliche Ein-
stellungen sinnvoll sein.
In MONSUN ist eine Reihe von
Steuerungsverfahren möglich,
wie die Bedienerbewegungen in
die Arbeitsbewegung transfor-
miert wird. Bezeichnen wir mit
KBed das Koordinatensystem, das
seinen Ursprung in der Bediener-
hand hat, mit KEff das Koordina-
tensystem mit dem Ursprung im
Effektor des Arbeitssystems, mit
KArb das Koordinatensystem mit
dem Ursprung im Zentrum der
Basis des Arbeitssystems sowie
mit KKam das Koordinatensystem
in der Endoskopspitze, so kön-
nen wir die Zuordnung der Steue-
rungsverfahren, unterschieden
für translatorische und rotatori-
sche Bewegungen, folgender-














Tab. 2: Zuordnung der Effektorbewegungen zu verschiedenen
Steuerungsverfahren (W: world; S: screen; J: joint; T: tool; K: Ko-
ordinatensystem; Arb: Arbeitssystem; Kam: Kamera; Eff: Effek-
tor; Map: Mapping).
Die Zuordnung der Koordinaten-
systeme KArb als MONSUN Basis-
Koordinatensystem im Zentrum
der Arbeitsstation und KEff als Ko-
ordinatensystem des Effektors ist
aus Abbildung 7 ersichtlich.
Die Bewegung von KBed wird z. B.
bei Steuerungsverfahren WT in
eine Bewegung von KEff umge-
setzt, bei der der Ursprung von
KEff bezogen auf KArb und die Ori-
entierung von KEff bezogen auf
KEff selbst bewegt wird. In der Ta-
belle 2 bedeutet Map, dass ein di-
rektes Mapping der Gelenke am
Handgriff der Bedienstation auf
die Gelenke des Effektors an der
Arbeitsstation erfolgt. Innerhalb
von ARTEMIS ist jedes der acht
genannten Steuerungsverfahren,




In der Folgezeit wurden noch ei-
nige Erweiterungen an ARTEMIS
vorgenommen. So wurde der
Universalmaster TeSt als Be-
dieneinheit für beide Arbeitsein-
heiten integriert. Damit ist ein
beidhändiges Arbeiten mit dem
Spezialmaster HM2 oder dem
Universalmaster TeSt möglich.
Eine zweiter Chirurgenarbeits-
platz wurde eingerichtet, der ab-
gesetzt in einem anderen Raum
als das Arbeitssystem aufgestellt
wurde, um so den Tele-Aspekt
der Telemanipulation augenfälli-
ger demonstrieren zu können.
Weiterhin wurden Erweiterungen
zum Tracking gemacht. Bei Ein-
satz eines mit Sensorik ausge-
statteten Endoskop-Führungs-
systems (z. B. ROBOX oder das
um ein Magnetsensorsystem er-
weiterte FIPS) kann das Endo-
skop automatisch der Instrumen-
tenspitze folgen, so dass sich die-
se immer im Bildmittelpunkt be-
findet [8].
Evaluierung
Im Rahmen einer Evaluierung
wurde ARTEMIS einer extensi-
ven Testreihe unterzogen [9]. Vier
Aufgaben wurden definiert, die
chirurgischen Basisaufgaben ent-
sprechen, und zwar Nähen (zwei
verschiedene Aufgabenstellun-
gen), Unterfahren und Hochbin-
den sowie Katheterisierung. Die
Aufgaben wurden technisch ab-
strahiert auf einem rotierenden
Testparcour nachgebildet, der die
identische Wiederholung der
Tests ermöglicht, ohne dass die
Trokar- und Kamerapositionen
verändert werden mussten. Um
die gefährlichen Bereiche zu si-
mulieren, die während einer nor-
malen Operation nicht berührt
werden sollten, wurden zusätz-
lich einige Flächen in elektrisch
leitendem Material realisiert, so
dass die Berührungen von einem
Zähler als Fehler registriert wer-
den konnten. 
Zehn Testpersonen mit unter-
schiedlicher Vorbildung wurden
für die Versuche ausgewählt: so-
wohl Techniker, vorwiegend mit
Telemanipulatorerfahrung, als
auch Mediziner mit Operations-




durchlaufen: neben der her-
kömmlichen offenen Chirurgie
und der minimal invasiven Chirur-
gie, die zu Vergleichszwecken
ohne Telemanipulation durchge-
führt wurden, gab es vier Ver-
suchsreihen mit ARTEMIS. Es
wurde einerseits mit starren In-
strumenten und mit flexiblen In-
strumenten gearbeitet, und es
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Abb. 7: Standardisiertes MONSUN Basis-Koordinatensystem KArb












wurde der kinematisch der Ar-
beitseinheit entsprechende Ma-
ster HM2 und der Universalma-
ster TeSt auf der Bedienseite ein-
gesetzt. Damit ergaben sich die
folgendenden Testszenarien:
l offene Chirurgie
l minimal invasive Chirurgie
l Telemanipulation mit starrem
Instrument und Master HM2
l Telemanipulation mit flexiblem
Instrument und Master HM2
l Telemanipulation mit starrem
Instrument und Master TeSt
l Telemanipulation mit flexiblem
Instrument und Master TeSt
Die einzelnen Versuche wurden
von den Versuchspersonen in un-
terschiedlicher Reihenfolge
durchgeführt, um so u.a. die Aus-
wirkungen des Lerneffektes aus-
zugleichen. Jede Aufgabenstel-
lung wurde mindestens zehn Mal
wiederholt, um auch hier den Ef-
fekt einer Lernkurve weitgehend
auszuschließen. Somit wurden
insgesamt über 2.400 Versuche
(10 Testpersonen, 10 Versuche, 4
Aufgaben, 6 Randbedingungen)
im Laufe eines Jahres bearbeitet,
davon 2/3 mit ARTEMIS. 
Vor der Versuchsserie wurden die
Testpersonen mit den Tests, dem
ARTEMIS-System und den ein-
zelnen Aufgabenstellungen ver-
traut gemacht. Während der Ver-
suche wurden unterschiedliche
Informationen gesammelt: die
Zeit, die der Proband für die je-
weilige Aufgabenstellung benö-
tigte, und die Zahl der gemachten
Fehler (Berührung der gefährli-
chen Bereiche) wurden protokol-
liert. Ebenso wurden Kommenta-
re, die der Proband während der
Versuche äußerte, sowie Proble-
me mit dem System vom Proto-
kollanten erfasst. Nach Ab-
schluss der Versuchsserie konnte
der Proband eine persönliche Be-
wertung über seine Versuche und
die Randbedingungen abgeben. 
Die Auswertung der Versuchspro-
tokolle ergab u.a. die folgenden
Ergebnisse: Ein Vergleich der
Zeit-Mittelwerte für die einzelnen
Randbedingungen bei den ver-
schiedenen Testpersonen zeigte
gewisse Ähnlichkeiten auf (s. Ab-
bildung 8). D.h. der relative Ver-
gleich zwischen den einzelnen
Testbedingungen ist unabhängig
von der Aufgabenstellung.
Wie zu erwarten war, ist die offene
Chirurgie die schnellste, gefolgt
von der minimal invasiven Chirur-
gie, die etwa viermal langsamer
ist. Die vier Telemanipulatorszen-
arien sind im Vergleich dazu er-
wartungsgemäß noch einmal um
den Faktor 3-4 langsamer. Eine
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Alle Aufgaben mit gemittelten 














dass ein erheblicher Anteil an die-
ser Mehrzeit auf das Konto des
Effektors geht, der bei dem Ver-
suchsaufbau aus verschiedenen
Gründen sehr langsam zu öffnen
und zu schließen war. Bereinigt
man diese Zeiten entsprechend,
so sind die Telemanipulatorversu-
che nur noch etwa um den Faktor
2 langsamer als die MIC-Versu-
che. Die vier Telemanipulator-
szenarien lagen relativ dicht bei-
einander, wobei die Handhabung
der starren Instrumente etwas
schneller ging und der Universal-
master leichte Vorteile gegenüber
dem Spezialmaster zeigte. 
Die größten Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Testperso-
nen zeigten sich bei Verwendung
des Universalmasters TeSt mit
flexiblen Instrumenten: einige
Testpersonen konnten wesentli-
cher sicherer und schneller damit
arbeiten als mit dem starren In-
strument, bei anderen war es
umgekehrt. 
Bei der Analyse der Fehler zeigte
sich ein etwas anderes Bild. Zwar
war wiederum die offene Chirur-
gie am fehlerärmsten, da hier mit
kurzen Instrumenten und direkter
Sicht sehr sicher gearbeitet wer-
den kann, aber die minimal inva-
sive Chirurgie schnitt schlechter
ab als die telemanipulatorunter-
stützte Chirurgie mit starren In-
strumenten (vgl. Abbildung 9).
Dies lag z. T. an den Techniker-
Versuchspersonen, die mit der
minimal invasiven Chirurgie noch
nicht vertraut waren, aber wohl
auch an der einfacheren Handha-
bung der telemanipulatorgeführ-
ten Instrumente. Während bei der
MIC die langen starren Instru-
mente nicht intuitiv zu bedienen
sind, wird bei der Telemanipula-
tion mit ARTEMIS das Instrument
an der Spitze geführt und kann
damit viel zielsicherer geführt
werden als lange starre Instru-
mente, die sich um den Einstich-
punkt drehen. Die Handhabung
des flexiblen Instruments resul-
tierte in einer höheren Fehlerzahl,
was sich z.T. mit der schlechteren
Kontrolle der Abwinkelung er-
klären lässt: das starre Instru-
ment berührt weniger leicht die
kritischen Bereiche, während
man mit dem abgewinkelten fle-
xiblen Instrument schon leichter
anstößt. 
Nicht nur bei der Analyse der
Zeit- und Fehlerprotokolle zeigte
sich, dass der Universalmaster
etwas besser lag als der Spezial-
master, sondern auch in der per-
sönlichen Beurteilung wurde der
Universalmaster besser bewertet
(vgl. Tabelle 3). Die Vorteile von
HM2 lagen zwar in der mehr intui-
tiven Bedienung, d.h. durch die
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kinematische Ähnlichkeit von Ma-
ster und Slave wusste der Bedie-
ner aufgrund seiner eigenen
Handstellung auch die Stellung
und Abwinklung des flexiblen In-
struments, aber der Universalma-
ster TeSt besitzt einen Gewichts-
ausgleich, war dadurch leichter
zu bedienen, und die bisweilen
bei HM2 erforderliche unergono-
mische Hand-/Arm-Haltung konn-
te vermieden werden, da durch
das Indexing immer eine ergono-
misch günstige Position ausge-
wählt werden konnte (allerdings
unter Zeitverlust). So konnte mit
TeSt auch ermüdungsfreier gear-
beitet werden. 
Allgemein wurde die offene Chir-
urgie als die einfachste Testbe-
dingung beurteilt, da hier eine di-
rekte Sicht vorlag, also sowohl
räumliches 3-D-Sehen möglich
war als auch der Blick auf die
Hände und nicht auf den Bild-
schirm gerichtet war. Außerdem
wurde mit kurzen, leicht zu hand-
habbaren Instrumenten gearbei-
tet. Das Arbeiten mit dem Univer-
salmaster TeSt und flexiblen In-
strumenten wurde als leichter
und besser erachtet als die nor-
male MIC, Master HM2 mit fle-
xiblem Instrument folgte in der
Skala, und die Telemanipulation
mit den starren Instrumenten und
TeSt sowie HM2 rangierten an
letzter Stelle. 
Die Aufgabenstellung, bei der die
meisten Fehler gemacht wurden,
war die Naht-Aufgabe, während
die wenigsten Fehler bei der Ka-
nülen-Aufgabe auftraten. Die
meiste Zeit wurde für die Ka-
nülen-Aufgabe, die wenigste für
die Darmumschlingung benötigt.
Unter den Telemanipulationsbe-
dingungen schnitt die Kombina-
tion Universalmaster TeSt mit
starrem Instrument bzgl. Zeit und
Fehlerzahl am besten ab,
während die Kombination HM2
und flexibles Instrument am
schlechtesten lagen. 
Es hat sich somit gezeigt, dass
der Universalmaster TeSt etwas
besser war als der Spezialmaster
HM2, und dass die starren Instru-
mente einfacher zu handhaben
waren als die flexiblen. Die Tele-
manipulation führte zu einer bes-
seren Ergonomie bei der Operati-
on. Insgesamt gab es aber einige
Unterschiede zwischen den ge-
messenen Werten (Zeit, Fehler)
und der persönlichen Bewertung
(u.a. Stress, Ergonomie). 
Zusammenfassend lässt sich sa-
gen, dass die Durchführung die-
ser umfangreichen Testserie ge-
zeigt hat, dass die Telemanipula-
tion in der minimal invasiven Chir-
urgie einsetzbar ist, dass einige
der Konzepte, die innerhalb von
ARTEMIS realisiert worden sind,
ihre Bewährungsprobe bestan-
den haben, Stärken und Schwä-
chen sichtbar wurden, und dass
eine Weiterentwicklung mit einer
stärkeren Ausrichtung auf die
Einsatzgebiete sinnvoll und not-
wendig erscheint.
ROBODOC von Integrated Surgi-
cal Systems, USA, ist 1992 vor-
gestellt worden. Mit ROBODOC
wird im Rahmen einer Hüftopera-
tion der Oberschenkel ausge-
fräst, um eine vorher selektierte
Prothese aufzunehmen. Dieses
System beinhaltet neben dem ei-
gentlichen Roboter auch ein Pla-
nungssystem, mit dem die ent-
sprechende Prothese ausgewählt
und die Lage der Prothese be-
rechnet wird. Mit ROBODOC sind
bislang über 4000 Operationen
erfolgt, die meisten davon in
Deutschland. Während in den An-
fängen jeweils in einer ersten
Operation der Oberschenkelkno-
chen mit Schrauben markiert
werden musste, um eine exakte










Tab. 3: Subjektive qualitative Bewertung von Spezialmaster HM2
und Universalmaster TeSt.
line Überwachung während der
eigentlichen Roboter-Fräsarbei-
ten zu ermöglichen, wird in dem
neuen System auf diese Markie-
rung verzichtet, was u. a. zu einer
geringeren Belastung für den Pa-
tienten führt.
CASPAR von ortoMaquet ist ein
in Deutschland seit 1996 ent-
wickeltes System, das in der Auf-
gabenstellung und der Funktiona-
lität weitgehend dem ROBO-
DOC-System entspricht. Neben
der Hüftgelenksoperation zählt
inzwischen auch die Kniegelen-
koperation zum Zielgebiet für
CASPAR. 
DaVinci von Intuitive Surgical,
USA, ist ein für die Herzchirurgie
entwickeltes Telemanipulations-
system, dessen Entwicklung
1995 begann und das seit 1999
die ersten klinischen Einsätze in
Deutschland hat und inzwischen
nach Leipzig auch in Berlin, Dres-
den, Frankfurt und München so-
wie weltweit an sechs weiteren
Orten installiert ist und benutzt
wird. Mit diesem System werden
u.a. Herzklappenoperationen und
Bypass-Operationen durchge-
führt, aber auch allgemeinchirur-
gische Operationen. Der Chirurg
sitzt an einer maximal 8 m abge-
setzten Konsole, hat über Bild-
schirme ein 3-D-Bild vom Opera-
tionsgebiet und kann über zwei
Eingabegeräte zwei flexible In-
strumente bedienen. DaVinci ist
ein geschlossenes, integriertes
System, das nur in seiner Ge-
samtheit genutzt werden kann.
Im Gegensatz dazu ist ZEUS von
Computer Motion, USA, zu se-
hen. Dieses System besteht aus
mehreren Komponenten, die z. T.
auch einzeln einsetzbar sind. So
ist das Endoskop-Führungssy-
stem AESOP, das 1994 auf den
Markt kam, ein eigenständiges
System, das auch in der norma-
len minimal invasiven Chirurgie
schon seit längerer Zeit einge-
setzt wird. Über 70.000 Operatio-
nen wurden bereits unter Ver-
wendung von AESOP weltweit
durchgeführt. Mit ZEUS kommt
die Instrumentenführung dazu:
zwei modulare Systeme, die auf
Instrumentenführung ausgelegte
und überarbeitete AESOP-Syste-
me sind, mit entsprechendem Be-
dieninterface ergänzen das En-
doskopführungssystem. 1999
waren mehr als sieben derartiger
ZEUS-Systeme weltweit im Ein-
satz, und zwar für unterschied-
lichste Anwendungsbereiche: von
Gynäkologie bis Herzchirurgie.
Ergänzt wird ZEUS durch HER-
MES, ein OP-Bedienkonzept, bei
dem alle im OP verfügbaren
Geräte und Systeme (u.a. OP-
Tisch, Beleuchtung, HF-Koagula-
tion, Insufflator, Videokonferenz-
system) über eine Sprachsteue-
rung bedient und gesteuert wer-
den können. 
In dieser Aufzählung stellen die
Systeme ROBODOC und CAS-
PAR reine Roboterlösungen dar,
während daVinci und ZEUS wie
ARTEMIS Telemanipulationssy-
steme sind.
ARTEMIS war 1995 das erste Te-
lemanipulationssystem für die mi-
nimal invasive Chirurgie, das in
der Öffentlichkeit vorgestellt wur-
de und eine umfassende Funktio-
nalität anbot. Mitarbeiter von orto-
Maquet, Intuitive Surgical und
Computer Motion zählten neben
etlichen weiteren Firmen zu den
zahlreichen Besuchern von AR-
TEMIS, bevor sie mit eigenen Sy-
stemen an die Öffentlichkeit tra-
ten. Leider hat sich aber die deut-
sche Industrie nicht bereit gefun-
den, innovations- und risikobereit
in die Umsetzung von ARTEMIS
in ein vermarktbares Produkt ein-
zusteigen. Dies ist umso bedau-
erlicher, als selbst die US-ameri-
kanischen Firmen sich Deutsch-
land als erstes Einsatzgebiet für
ihre Systeme ausgesucht haben,




Genehmigung liegt. Vielleicht ist
es uns daher zumindest gelun-
gen, durch ARTEMIS, die um-
fangreichen Publikationen darü-
ber sowie die zahllosen Be-
sucher-Demonstrationen bei den
Ärzten und Patienten den Weg
für derartige Systeme zu be-
reiten. 
Die Entwicklung des Demonstra-
tors ARTEMIS und seine
langjährige Erprobung wie auch
die inzwischen eingesetzten
kommerziellen chirurgischen Te-
lemanipulatoren und Roboter ha-
ben gezeigt, dass durch den Ein-
satz von Teletechniken im Opera-
tionssaal eine Reihe von Vortei-
len erzielt werden können. Dazu
zählen
l die bessere Bildqualität durch
den Einsatz von Endoskop-
Führungssystemen
l die bessere Operationsqualität
durch die exaktere Instrumen-









l die bessere Operationsqualität
durch die Integration eines 3-
D-Sichtsystems.
Aber es bleiben noch weitere
wichtige Ziele für die künftigen
Entwicklungen:
l ein modularer und flexibler Sy-
stemaufbau
l flexible und leichter wechsel-
bare Instrumente bzw. Multi-
funktionsinstrumente
l bedarfsorientierte Anpassung
an die Erfordernisse der Tele-
chirurgie 
l vielseitige Einsatzmöglichkeit
in allen relevanten chirurgi-
schen Disziplinen.
Die Modularität des Systems wird
sich nicht nur auf die Mechanik-
Komponenten beziehen, sondern
auch im Software-Aufbau nieder-
schlagen. So wird unter Einsatz
von MoMo [10], einer verteilten,
objektorientierten Realzeitarchi-




ebenso eine offene Systemstruk-
tur, die in Analogie zu MONSUN
die Integration von unterschiedli-
chen Master- und Slave-Syste-
men zulässt. Neben der eigentli-
chen Telemanipulation werden
auch weitere Teletechniken in
das Telepräsenzsystem einge-
bunden, so dass u.a. auch Tele-
consulting und Teleplanung un-
terstützt werden. Die Anwendbar-
keit in unterschiedlichen Diszipli-
nen ist weiterhin eine Vorausset-
zung für eine wirtschaftliche Ak-
zeptanz eines solchen Systems. 
Der Einsatz von Teletechniken in
der Chirurgie wird immer weitere
Kreise ziehen. Nicht in allen Be-
reichen, in denen der Einsatz er-
probt wird, wird er sich auch eta-
blieren. Oft wird es nur eine Ope-
ration geben (nach dem Motto
der Presseinformationen: „Chir-
urg A hat als erster die Operation
B mit Hilfe des Robotiksystems C
durchgeführt.“ Nachfolger gibt es
nicht, da die Durchführung einer
derartigen Operation B mit einem
Robotiksystem eher Nachteile als
Vorteile bringt) oder noch eine
lange Zeit dauern, bis sich derar-
tige Operationen durchsetzen. Ei-
nige Kliniken werden in den näch-
sten Jahren noch die Vorreiter
sein müssen und die Möglichkei-
ten, aber auch die Grenzen der
Telechirurgie ergründen. Bis zu
einem flächendeckenden Einsatz
derartiger Systeme wird es wohl
noch zehn Jahre dauern. Nicht
nur der Preis (oft über 1 Mill. DM)
ist ein Hinderungsgrund, sondern
auch die Funktionalität gilt es
noch zu verbessern. 
An der Definition, Herstellung und
Erprobung von ARTEMIS haben
neben Kollegen vom Institut für
Angewandte Informatik auch Mit-
arbeiter von der Hauptabteilung
Ingenieurtechnik (jetzt Institut für
Medizintechnik und Biophysik),
der Hauptabteilung Versuchs-
technik sowie der Universitätskli-
nik Tübingen mitgewirkt, denen
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